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1. تعریف بار بیماریها
براي تحكيم مباني سياست گذاري بيش از هر زمان ديگري به اطلاعات دقيقي درباره آسيبها و بيماريها ،‌ميزان بروز آنها، پيامدها، علل به وجود آورنده و روند آنها نياز داريم. در شرايط فعلي كه افراد تقاضاي مداخله ها و خدمات سلامتي بيشتري دارند و منابع مالي موجود قادر به تامين و پاسخگويي همه آنها نيستند، ‌لازم است كه افراد در تمام سطوح تصميم گيري، قادر به ارزيابي اثرات سياستهاي سلامتي و توجيه اتخاذ روشهاي جديد باشند و فراهم بودن اطلاعات، مقايسه بين برنامه ها و سیاست ها را تضمين كند. در این میان اهمیت محاسبه شاخص های سلامتی برای اتخاذ بهترین تصمیم ها وبرنامه ریزی برای آینده از اهمیت ویژه ای برخوردار است.[footnoteRef:2] DALY نوعي شاخص فاصله سلامتي است كه سالهاي از دست رفته زندگي، چه به علت مرگ زودرس و چه به علت بيماري‌هاي غيركشنده را محاسبه مي كند.اين شاخص در مطالعه بارجهاني بيماري‌ها و صدمات [footnoteRef:3] GBD که با هدف اندازه گيري كمي باربيماري‌ها و صدمات جامعه انساني و تعيين چالش‌هاي اصلي سلامت دنيا از سال 1988 توسط بانك جهاني، سازمان جهاني بهداشت و دانشكده‌ بهداشت در دانشگاه هاروارد شروع وانجام شد. این مطالعه سه هدف عمده را دنبال میکرد که شامل موارد ذیل می باشد: [2:  Disability Adjusted Life Years
]  [3:  Global Burden of Disease] 

الف) به وجود آوردن امكان دخالت عواقب غيركشنده‌ي بيماري‌ها در مجادلات سياست‌گذاري بين المللي بهداشتي كه عمدتا بر كودكان زير 5 سال متمركز مي شد. 
ب) مجزا كردن ارزيابي‌هاي اپيدميولوژيك از موضع‌گيريها ‌به نحوي كه برآوردهاي مرگ و مير و ناتواني يك بيماري به عيني‌ترين وجه ممكن به انجام برسد. اغلب مشاهده شده است كه ارزيابي هاي بار بيماري و آسيب توسط گروهي كه خود در مواضع سياست‌گذاري خاصي هستند به تصميم گيرندگان در سطوح ملي و بين المللي ارائه مي‌شود و اين در حالي است كه آنها به ارزيابي‌هاي منصفانه و غيروابسته نياز دارند.
ج) كمي كردن بار بيماري‌ها به كمك شاخصي كه بتوان براي تحليل هزينه- اثربخشی نيز از آن استفاده كرد. قدرت استفاده از يك واحد سنجش مشترك براي سنجش بار و ارزيابي اقتصادي گزينه‌هاي مختلف مداخله‌هاي تندرستي دشواري‌هاي ساختن يك شاخص براي هر دو مقصود را توجيه مي‌كند.
براي رسيدن به اين اهداف، DALY طراحي شد. در سال 1990GBD ,  با استفاده از DALY محاسبه شد و براساس آن پيش بيني هايي تا سال 2020 انجام شد. اين شاخص در گزارش توسعه جهاني تحت عنوان ”سرمايه گذاري براي سلامت(World Bank 1993)  ” نيز بكار گرفته شد. هدف از به كار گيري اين شاخص در اين گزارش تعيين اولويت‌ها به منظور سرمايه گذاري در سلامت بود.
DALY مفهوم سالهاي بالقوه از دست رفته زندگي به علت مرگ زودرس را تا محدوده سالهايي كه دروضعيت غير از سلامتي خوب طي شده است، بسط مي دهد.در واقع  DALY  حاصل جمع YLL (سالهاي از دست رفته زندگي به علت مرگ زودرس) و YLD (سالهاي سلامتي از دست رفته به علت ناتواني) در جامعه است که به شکل زیر می توان آنرا بیان کرد:
DALY=YLL+YLD
تعيين زندگي سالم از دست رفته به دليل شرايط سلامتي غيركشنده، نيازمند تخمين بروز شرايط سلامتي ( بيماري يا صدمه) در دوره زماني مشخص است. براي هر مورد جديد، تعداد سالهاي زندگي سالم از حاصل ضرب متوسط دوره شرايطي خاص (فروكش بيماري يا مرگ) در ضريب شدت ( كه با استفاده از ضريب سلامتي توسط سالهاي از دست رفته زندگي سالم را نشان مي دهد) به دست می آيد.DALY  بر مبناي اين قضيه كه بهترين روش اندازه گيري بار بيماري استفاده از واحدهاي زماني است ، پايه گذاري شده است. از آنجا كه باربيماري از واحدهاي زماني استفاده مي كند،‌مي تواند از مقادير شيوع و بروز نيز محاسبه شود. زمان از دست رفته به دليل مرگ زودرس ، تابعي از ميزان مرگ و مدت زندگي از دست رفته به علت مرگ درهر سن است . از آنجا كه ميزانهاي مرگ و مير ميزانهاي بروز هستند،‌هيچ جانشين مشخصي با ويژگي بروز براي مرگ و مير وجود ندارد. براي مجزا كردن عواقب سلامتي غيركشنده،هم مقادير بروز و هم شيوع استفاده شده اند. دست كم دو روش براي اندازه گيري مجموع زمان با ناتواني سرشده وجوددارد. يك روش اين است كه با لحاظ كردن شاخصهاي شيوع ناتواني و تعديل تغييرات فصلي آن، مجموع زمان سرشده با ناتواني را به عنوان زمانهاي شيوع سالانه محاسبه كنيم. روش ديگر اينكه بروز ناتواني ها، ميانگين و مدت زمان هر ناتواني را در نظر بگيريم. دوره زمانهاي بروز مي تواند براي تخمين مجموع زمانهاي سرشده زندگي با ناتواني بكار رود.  بر خلاف مرگ كه تعريف كردن آن آسان است، توصيف وضعيت هاي غيركشنده مشكل است. تاثير عواقب غيركشنده بيماريها در افراد مختلف، متفاوت است و اين تاثيرها بر اساس عوامل وابسته به قوانين شامل ويژگي هاي نوري ومحيط فيزيكي و اجتماعي اعمال مي شوند.  ضرايب ناتواني ، ابزاري براي اندازه گيري و سپس جمع كردن جنبه هاي مختلف سلامت فرد مثل تحرك و اضطراب و درد هستند. ضرايب ناتواني كه در محاسبات DALY به كار مي روند، كسب اولویت های اجتماعي را براي وضعيت هاي مختلف سلامتي تعيين مي كنند. 
2. منابع تامین کننده داده برای محاسبه بار بیماریها
برآورد مطالعات بار بيماري ها مبتني بر ارزيابي دقيق کليه منابع داده هاي موجود براي شناسايي اطلاعاتي که بهترين توصيف را از وضعيت سلامت مردم دارد، مي باشد. منابع اطلاعاتي متعددي براي مطالعه بار بيماري‏ها به منظور بر‏آورد دو مورد مرگ و ابتلا، مورد استفاده قرار مي‏گيرند. در منابع اطلاعاتي مربوط به مرگ،  داده هاي نظام ثبت مرگ به تفکيک علت بهترين اطلاعات هستند و در صورت عدم وجود اين اطلاعات از نظام ثبت ناقص يا نظام ثبت فروملي (subnational)، گزارشات گورستان ها، داده هاي بيمارستاني و در مورد حوادث از گزارشات پليس نيز مي توان استفاده کرد. منابع اطلاعات مربوط به ابتلا در سه گروه عمده قابل بررسي هستند.
الف) مطالعات پيمايشي بر روي سلامت (Health survey): اين مطالعات بر روي سلامت مبتني بر جمعيت يک منبع خوب براي برآورد بروز پيامد مورد نظر مي باشند. اين مطالعات پيمايشي که به صورت مصاحبه و خود گزارش دهي اطلاعات را جمع‏آوري مي کنند، اطلاعاتي در مورد ناتواني ها، حوادث و بيماري ها فراهم مي‏کنند اما به علت خودگزارش دهي بودن،  قابليت مقايسه در کشورهاي مختلف را ندارند . 
ب) ثبت بيماريها: در اين منبع از اطلاعات، موارد جديد بيماري ها که بوسيله يک پزشک يا آزمايشگاه گزارش مي شود  به  ثبت مي رسد. اين مراکز در مورد بيماري هاي عفوني (سل)، سرطان ها، ناهنجاري هاي مادرزادي، برخي بيماري هاي نادر نظير فيبروز کيستيک و برخي بيماري ها مانند صرع و ديابت و مولتيپل اسکلروز مفيد هستند . 
ج) ثبت هاي بيمارستاني: پرونده هاي بيمارستاني يکی از منابع بسيار مهم جهت برآورد اطلاعات مربوط به ابتلا به بیماری ها و مرگ و مير مي باشند. از آنجا که در اين پرونده ها علت بستري و تشخيص نهايي بر مبناي طبقه بندي بين المللي بيماري (ICD) ثبت شده است، لذا بازيابي تشخيص هاي بيماري ها به تفکيک علت در اين پرونده ها، برآورد بار بيماري را آسانتر و دقيق تر مي نمايد. در مورد اطلاعات بيمارستاني هر دو مورد اطلاعات بيماران بستري و در بخش اورژانس اهميت دارند. در پروژه حاضر برای محاسبه بار بیماری ها در کشور ایران از منابع داده ای زیر استفاده خواهد شد :
1. پرونده هاي بيماران بستري در بيمارستان هاي کشور
2. بانک داده Admission and Discharge System (ADS-9)
3. داده هاي سيستم سپاس
4. داده هاي مطالعه Household Expenditure(HHE)
5. سرشماري هاي سال هاي 1375، 1385، و 1390
در قسمت بعدی درباره سیستم هایADS-9  وسپاس و همچنین اهمیت پرونده کاغذی بیماردر ایران بحث خواهیم کرد.
3. اهمیت پرونده بیمار 
داده هاي بيمارستاني نقش مهمي در برآوردهاي آماري در سيستم هاي سلامت در سراسر جهان بازي مي کنند و بسياري از مهمترين شاخص هاي آماري سلامت از اطلاعات ثبت شده در اين مراکز بدست مي آيند. بسياري از سيستمهاي ثبت مانند ثبت سرطانها و بروز بيماريهايي مثل حوادث قلبي-عروقي فقط از طريق داده هاي بيمارستاني ثبت شده قابل دستيابي است و حتي در بسياري از بيماريها راه ديگري براي بدست آوردن ميزان بروز و شيوع آنها در دسترس نيست. اين اطلاعات، سياستگذاران را در سياست گذاري و تخصيص منابع ياري مي‏دهد و بسياري از شاخص های سلامت گزارش شده براي منابع جهاني از جمله سازمان بهداشت جهاني از ثبت ها، مدارک و داده هاي بيمارستاني بدست مي آيند.
با توجه به اهميت اين منابع اطلاعاتي، دقت اين منابع و اعتبار ثبت ها و مدارک تهيه شده در بيمارستانها همواره از دغدغه هاي پژوهشگران و سياست گذاران مي باشد. زيرا در صورتي که اين منابع از دقت کافي برخوردار نباشند و بخصوص ما اطلاعي از ميزان قابل اعتماد بودن منابع نداشته باشيم، نه تنها بسياري از پژوهش هاي انجام شده قابل استناد نيستند بلکه سياست گزاران دچار مشکلات عديده اي در برنامه ريزي و اجراي سياست هاي کلان مي شوند و  صحت بسياري ازگزارشات آماري ارسالي براي مراکز جهاني مخدوش مي‏گردد.
اين داده ها نه تنها به برآورد ميزان شيوع و بروز بعضي از بيماريها کمک مي کند بلکه موجب مي شود که سياست گزاران سلامت، برآوردي از ميزان اشغال تخت هاي بيمارستاني، ميزان مرگ اختصاصي بر اساس نوع بيماري بستري، شيوع منطقه اي بسياري از بيماريها و بالاخره کيفيت خدمات بستري و نسبتهاي پرسنلي به ازاي تخت فعال و به ازاي فرد – روز بستري بدست آورند.
در ایران تا همین سال های اخیر هیچ سیستم الکترونیکی برای پذیرش بیمار، ثبت داده های مربوط به خدمات سرپایی یا بستری و یا داده های ترخیص و پرداختی بیمار وجود نداشت و تا قبل از سال 1375 عليرغم اينکه در چند بيمارستان مرجع بانک الکترونيکي بصورت منفرد وجود داشته، بانک الکترونيکي منسجمي براي داده هاي بيمارستاني در دسترس نبوده است. از دي ماه سال 1375 بر اساس طرح تحقيقاتي نظام جمع آوري اطلاعات بيمارستاني برای اولین بار، اطلاعات مربوط به بيماران بستري و شاخص هاي تخت هاي بيمارستاني جمع‏آوري گرديد. اين بانک اطلاعاتي تحت وب بوده و بصورت پايلوت در يکي از بيمارستانهاي يزد مورد آزمون قرار  گرفت. در سال 1387 اجزاي آزمايشي اين پروژه در يک شهر از شهرهاي تحت پوشش هر دانشگاه آغاز گرديده و از سال 1379 برنامه جمع آوري اطلاعات بستري و ترخيص تحت عنوان ADS-9  در حدود 400 بيمارستان کشور اجرا شد (بيمارستانهاي نظامي و انتظامي وارد اين سيستم نگرديد). از سال 1387 جمع آوري داده هاي بيمارستاني از طريق وب به سبب کليد خوردن پرونده الکترونيک سلامت متوقف و در نتيجه ارسال داده هاي بيمارستاني به وزارت بهداشت و درمان صورت نگرفته است و اطلاعات فوق بعضاً به صورت منطقه اي براي معاونت‏هاي بهداشتي دانشگاه هاي مربوطه ارسال گرديده است. در اين سال پروژه سپاس که جزئي از پرونده الکترونيک سلامت مي باشد و در طرح ريزي آن قرار است که علاوه بر اطلاعات بيمارستاني، اطلاعات آزمايشگاهي، پاتولوژي و ساير اقدامات پاراکلينيک هم جمع آوري گردد. به علت مشکلات اجرايي اين پروژه هنوز کاملاً اجرايي نگرديده است و در حال حاضر تنها اطلاعات 40 بيمارستان در سطح کشور را جمع آوري مي نمايد.
مزايا و اشکالات سيستم بستري و ترخيص ADS-9
الف- مزايايADS-9:
1- جامعيت نسبي برنامه جمع آوري داده هاي بيمارستاني
2- به روز بودن نسبي اطلاعات جمع آوري شده 
3- کامل بودن نسبي داده ها  از جمله سن، جنس، نوع بيماري و مدت بستري و همچنين در سطح بيمارستان تعداد تخت و درصد اشغال تخت 
ب- اشکالات ADS-9:
1- تغيير طبقه بندي بيماريها از ICD-9 به  ICD-10 که امکان مقايسه سنوات مختلف را تا حدي سلب مي کند
2- اشتباه در طبقه بندي بيماريها ( به شکلي که در بسياري از موارد کدهاي پروسيجر، جراحييا اقدام تشخيصصي به عنوان تشخيص بيماري گزارش گرديده است).
مزايا و اشکالات سيستم سپاس
مزيت سيستم سپاس: 
1- اطلاعات کاملتري از سلامت بيماران در اختيار ما قرار مي دهد
معايب برنامه سپاس:
1- عدم جامعيت اطلاعات
2- اشتباه در تشخيص ها که کدهاي پروسيجر و جراحي و اقدامات تشخيصي بجاي تشخيص بيماري ثبت مي گردد.
از آنجا که سيستم ثبت الکترونیک اطلاعات کشور در حال حاضر جامع و کامل نيست به منظور ارزيابي و برآورد ميزان صحت داده هاي موجود در ايران، سنجش داده هاي بيمارستاني با بهره گیری از پرونده های کاغذی بیماران در بیمارستانهای ايران طراحي مي گردد. اين سنجش به دلايل زير از اهميت خاصي برخورداراست :
الف-  براي محاسبه بار بيماريهاي کشور به صورت کشوري و منطقه اي، به شيوع بيماريهاي مختلف هم بصورت منطقه اي و هم کشوري نياز داريم . در مورد بيماريهايي که معمولاً بعد از بروز آنها فرد نياز به بستري در بيمارستان پيدا مي کند، داده هاي بيمارستاني مي تواند برآورد خوبي از شيوع بيماري باشد. داده هايي که در مطالعه حاضر در مورد بيماران مراجعه کننده به بيمارستان ها جمع آوري خواهد شد، امکان محاسبه ميزان اعتبار داده هاي الکترونيک موجود در 9ADS-را فراهم مي کند  و همچنين برآورد نسبتاً دقيق از اين بيماران در سالهايي که ADS-9 ديگر جمع آوري نشده بدست خواهد آمد.
ب- برآورد شيوع بيماريها مي تواند وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي را در برنامه ريزي صحيح ياري نموده و تخصيص منابع مي تواند با انجام اين مطالعه مبتني بر شواهد باشد.
ج- برآورد شيوع بيماريها با استفاده از سنجش اطلاعات بيمارستاني موجب مي شود که وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکي برنامه هاي جامع مداخلات و کاهش خطر بيماريها را تدوين و اجرا نمايد. بخصوص با توجه به اجراي طرح جامع پزشک خانواده توسط وزارت مذکور مي تواند مداخلات کاهش خطر بيماريها را در برنامه پزشک خانواده ادغام نمايد.
بر اساس اطلاعات موجود در سامانه آمار و اطلاعات بيمارستاني وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکي کشور  در حال حاضر در مجموع  840 بيمارستان فعال در سطح کشور وجود دارند.  دانشگاههاي علوم پزشکي موجود در 31 استان با تحت پوشش قرار دادن 54/61 درصد از کل بيمارستانها (517 بيمارستان) در راس قرار دارند و بخش خصوصي و تامين اجتماعي با تحت پوشش قرار دادن به ترتيب 16(134 ) درصد و 8(66) درصد بيمارستانها در رتبه دوم و سوم قرار دارند.  از نظر پراکندگي بيمارستانها در سطح استان، استان تهران با داشتن 45/18 درصد (155)  از بيمارستانها در راس و استانهاي فارس و اصفهان با داشتن حدود 7 درصد از بيمارستانها در رده دوم قرار دارند. 
 بنابراین در پروژه، علاوه براستفاده از داده های جمع آوری شده از طریق سپاس، از منبع پرونده های کاغذی بیماران نیز بهره برده وبا بررسی بیش از 50000 پرونده در سطح کشور به محاسبه شاخص های مربوطه برای بدست آوردن بار بیماریها اقدام خواهیم کرد. در قسمت بعدی به نکاتی در ارتباط با انواع بایگانی و استاندارد های کدگذاری در پرونده بیماران برای بکارگیری بهینه از داده های موجود می پردازیم.
4. سیستم های بایگانی پرونده ها
حضور بیمار در بیمارستان، به منظور یک مشاوره ساده پزشکی یا اقامتی کم و بیش طولانی در بیمارستان، تشکیل پرونده پزشکی را ایجاب می کند. در مدت زمانی که بیمار در بیمارستان بستری است، پرونده بیمار در همان بخش بستری به صورت فعال باقی می ماند. به هنگام ترخیص بیمار، پرونده پس از بازنگری و رفع اشکالات از نظر منظم بودن ترتیب اوراق و کامل بودن مدارک و نیز پس از تهیه گزارشاتی به قسمت بایگانی مدارک پزشکی ارسال می شود. از آنجائیکه پرونده پزشکی عامل و ابزار مهمی برای بیمار، پزشک و مدیریت است، آن را به صورت درست و برای طولانی مدت نگهداری می کنند. برای بایگانی این پرونده ها،  معمولا از سیستم بایگانی شماره مستقیم، ترمینال دیجیت و میدل دیجیت استفاده می شود که در ذیل به طور مختصر به هر یک از روش ها اشاره ای خواهیم داشت.
4.1 شماره ای مستقیم
در سیستم بایگانی شماره مستقیم، بایگانی پرونده در یک نظم زمانی بر طبق شماره پرونده انجام می شود. یعنی پرونده های پزشکی بر اساس شماره مسلسل در قفسه ها قرار میگیرد مانند چهار پرونده زیر در کنار هم در یک قفسه بایگانی می شود:
465026, 465027, 465028, 465029
4.2 ترمینال دیجیت
این روش یک فایلینگ شماره ای است که باعث می شود پرونده ها به طور یکنواخت در محیط فایل توزیع شوند. در این سیستم بایگانی یک عدد 6 یا 7 رقمی استفاده و به سه بخش تقسیم می شود: 
بخش اول: ارقام اول که در واقع 2 رقم آخر از سمت راست است.
بخش دوم: ارقام وسط که دو رقم وسط است.
بخش سوم: ارقام آخر که دو رقم یا سه رقم چپ است.
برای مثال عدد 142094 به صورت زیر تقسیم میشود:
	ارقام آخر
	ارقام وسط
	ارقام اول

	14
	20
	94


در بایگانی به روش ترمینال دیجیت یک فضای اولیه 100 قسمتی از 00 تا 99 وجود دارد، به هنگام بایگانی ابتدا کارمند به ارقام اول توجه می کند مثلا 142094 در قسمت 94 باید فایل شود. در هر قسمت اولیه 100 قسمت دیگر وجود دارد که مجددا از 0 تا 99 است. بنابراین شماره 142094 در قسمت 29-20 از قسمت اولیه 94 بایگانی می شود.
4.3 میدل دیجیت : 
سیستم بایگانی میدل دیجیت از نظر تقسیم ارقام مشابه با سیستم ترمینال دیجیت است و فقط تفاوت آن در تعیین ارقام اول، دوم و سوم است. یک جفت رقم وسط به عنوان ارقام اولیه محسوب شده ، ارقام سمت چپ به عنوان ارقام دوم و یک جفت رقم سمت راست ارقام سوم محسوب می شوند. به عنوان مثال شماره بایگانی 048923 از اجزای زیر درست شده است:
	ارقام سوم
	ارقام دوم
	ارقام اول

	23
	04
	89


تسلسل شماره ها در این روش به صورت می باشد:
	96-78-56
	23-89-04
	96-78-99

	97-78-56
	24-89-04
	97-78-99

	98-78-56
	25-89-04
	98-78-99

	99-78-56
	26-89-04
	99-78-99

	00-78-56
	27-89-04
	00-79-00

	01-78-56
	28-89-04
	01-79-99



5. نکاتی درباره کدگذاری و طبقه بندی بیماری ها در پرونده بیمار
هدف طبقه بندی بیماریها پاسخگویی نیاز های تحقیقاتی و پژوهشی در بیمارستان و سازمانهای مرتبط است. در همه طبقه بندی ها، اصل مهم دسترسی سریع به اطلاعات است. ICD-10  یکی از این سیستم های طبقه بندی است که دهمین ویرایش از کتاب ICD   بوده و توسط سازمان بهداشت جهانی منتشر شده است.  کتاب ICD10 سه جلد است که جلد اول آن شامل لیست های مخصوص بیماری و مورتالیتی است و در آخر کتاب نیز بخش های مورفولوژی و نئوپلاست ها قرار دارد. جلد دوم شامل کد های مربوط به مرگ و میر است. جلد سوم شامل ایندکس الفبایی بیماری ها، علل خارجی و صدمات که شامل کاراکترهای حرفی و عددی است و جدول داده ها و مواد شیمیایی را در خود دارد. در بیمارستان های ایران نیز برای کدگذاری بیماری ها از کتب ICD-10  و برای کدگذاری اقدامات و اعمال جراحی از مرجع ICD-9  استفاده میشود. کد بیماری در پرونده اطلاعات بیمار ثبت میشود.  ICD-9.CM که برای کد گذاری اقدامات استفاده می شود،  نیز 3 جلد است. جلد یک و دو جهت کدیابی بیماری هاست که باید ابتدا اقدام را از جلد دو پیدا کرده و با جلد یک مطابقت می دهیم. جلد سه نیز شامل دو بخش است که یکی لیست جداول است که مطابق با لیست جداول عددی جلد یک ICD-10 است و قسمت دوم شامل ایندکس الفبایی است که مطابق با لیست جداول جلد 3 کتب ICD-10  است. 
به طور کلی فرایند کدگذاری به شکل استاندارد به صورت زیر می باشد:
1) بیمار ترخیص میگردد
2) پرونده وی به واحد مدارک پزشکی ، قسمت تنظیم پرونده عودت داده می شود
3) پرونده بیمار سرپایی اندکس دارد اما کد نمیخورد
4) پرونده بیماراورژانسی نه تنها اندکس ندارد بلکه کد هم نمیخورد
5) پرونده بیمار بستری پس از ورود به قسمت کدگذاری بر اساس کتاب استاندادرد طبقه بندی بیماریها (ICD-10 یا ICD9-CM  ) به صورت ترکیبی از کد و اندکس انجام میشود:
- اندکس بیماری (کد نوع بیماری بیماران بستری)
-اندکس جراحی (مربوط به اعمال جراحی) 
- اندکس بیمار جهت بیماران سرپایی
-اندکس  پزشک
در صورتی که بیمار عمل جراحی انجام نداده باشد:
6- مشخص کردن بیماری از برگ پذیرش و خلاصه پرونده بیماری
7- مشخص کردن کد بیماری از جلد سوم کتاب ICD-10 (الفبایی)
8- کد و بیماری را در جلد اول (برای اطمینان از درستی درج آنها) چک میشود.
در صورتی که بیمار عمل جراحی انجام داده باشد:
6- استفاده از جلد سوم کتاب ICD-9-CM  برای کدگذاری 
7- ادامه کدگذاری بااستفاده ازقسمت سوم جلد سوم ICD-9-CM  (بر اساس حروف الفبا)
8- به قسمت اول ICD-9-CM  برای تعیین کردن کد مراجعه می کنیم (بر اساس شماره)
این کد ها در پرونده بیمار ثبت شده است و در این پروژه کدها پس از تعیین در پرسشنامه مربوطه نوشته میشود.
مسنول کدگذاری باید اطلاعات مورد نیاز را شامل تشخیص اولیه ، اطلاعات مورد نیاز را شامل تشخیص اولیه ، اطلاعات در حین درمان موجود در برگ پذیرش و شناسایی بیماری زمینه ای و دیگر بیماری های فرد را بشناسد. برگ هایی مانند شرح حال، شرح عمل، خلاصه پرونده و تشخیص نویسی پزشک علاوه بر برگ پذیرش دیده می شود و هر اطلاعاتی از قبیل جای عارضه، نوع آن و ...که به کدگذاری کمک کند استخراج می شود. جمعا دو روش برای کدگذاری وجود دارد:
1- تک وضعیتی: فقط به تشخیص نهایی کد میدهد.
2- چند وضعیتی: به صورت جامع و کامل به تشخیص اولیه، حین درمان و نهایی و سایر تشخیص ها کد داده می شود که این روش برای مقاصد تحقیقاتی بسیار سودمند است. 
در پروژه بار بیماریها، کدگذاری که برای پرونده های نمونه انجام خواهد شد از نوع چند وضعیتی خواهد بود و در پرسشنامه نیز برای کد های مربوط به تشخیص اولیه، نهایی ، بیماریهای همراه نیز جایگاه مشخص در نظر گرفته شده است. در قسمت مشخصات بیماری پرسشنامه این پروژه، مشخصات بیماری اعم از تشخیص اولیه، نهایی، علل خارجی و بیماری های همراه تا حداکثر ده مورد، مورد توجه قرار گرفته است. برای تعیین تشخیص اولیه و نهایی میتوان به کارت اندکس یا پرونده بیمار مراجعه کرد. کارت اندکس بیماری یا بیماری ها یکی از ابزار مورد نیاز برای طبقه بندی بیماری است که مهمترین عناصر آن نام بیماری یا نام عمل جراحی است که بر روی بیمار صورت گرفته است. در این پروژه که از پرونده ها نمونه گیری انجام می شود لازم است که هرمورد پرونده برای یک بیمار و یک مراجعه در نظر گرفته شود و تشخیص اولیه، نهایی و علل آن و بیماریهای همراه برای آخرین مراجعه بررسی و در پرسشنامه موجود ثبت شود. 
6.اهداف مطالعه
6.1 اهداف کلی
1- تعيين توزيع بيماري هاي نيازمند بستري در بيمارستان به تفکيک علت، جنس، سن، و سال و محل سکونت (شهر يا روستا) در سطو ح شهرستانی، استانی و کشور از سال 1376 تا 1390
2- ارزيابي مقايسه اي کيفيت نظام کدگذاري بيمارستاني جاري با نظام کدگذاري با استفاده از داده هاي بيمارستاني جمع آوري شده در مطالعه حاضر 
6.2 هدف کاربردي
نتايج مطالعه جهت محاسبه بار بيماري ها در سطح  ملي و نيز ارائه راهکارهاي مناسب به سياست گذاران حوزه درمان جهت برنامه ريزي و تخصيص منابع موردنياز  مورد استفاده قرار خواهد گرفت.
 6.3 سوالات و فرضيات
1- توزيع بيماري هاي نيازمند بستري در بيمارستان به تفکيک علت، جنس، سن، و سال و محل سکونت (شهر يا روستا) در سطوح شهرستانی، استانی  و کشور از سال 1376 تا 1390 چگونه است؟
2- آيا کيفيت نظام کدگذاري بيمارستاني جاري با نظام کدگذاري با استفاده از داده هاي بيمارستاني جمع آوري شده در مطالعه ميداني حاضر متفاوت است؟
7. تعاريف
بيمارستان: بيمارستان واحدي است كه حداقل داراي 15 تخت باتجهيزات وخدمات عمومي پزشكي لازم و حداقل دو بخش داخلي و جراحي همراه با پزشكان متخصص باشد. 
بستري شدن: قرار گرفتن بيمار در بيمارستان به مدت حداقل 6 ساعت براي دريافت درمان، شامل سه مشخصه: 1) علت بستري؛ 2) مدت بستري؛ 3) نوع پوشش بيمه
علت بستري: شامل تشخيص اوليه، حين درمان، و نهايي بر اساس سيستم کدگذاري ICD-10
سيستم کدگذاري ICD-10: نسخه دهم سيستم طبقه بندي بين المللي بيماري ها است که توسط سازمان بهداشت جهاني تدوين شده و توسط پزشکان و ساير پرسنل پزشکي مورد استفاده قرار مي گيرد تا تشخيص ها، علائم بيماري، و اقدامات تشخيصي و درماني خدمات بيمارستاني طبقه بندي و کدگذاري شوند. نسخه دهم از سال 1992 پس از نسخه نهم مورد استناد مي باشد.


8. روش اجراء
8.1 جامعه پژوهش و حجم نمونه
جامعه مورد مطالعه شامل کليه بيمارستانهاي کشور از سال 1376 تا 1390 و واحد نمونه گيري شامل پرونده هاي بيماران است. در اين مطالعه تعداد کليه بيمارستانها و تعداد موارد بستري بيماران هر بيمارستان در طي سالهاي مورد مطالعه بر اساس اطلاعات موجود در سامانه آمار و اطلاعات بيمارستاني وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکي کشور مشخص شده است. با توجه به برآورد متوسط بستري ساليانه 5/3 ميليون نفري در سال طي سالهاي 1390- 1376 در کشور (50 ميليون بستري در طي اين 15 سال)، حدود 5/0% از کل نمونه ها که حدودا برابر با 300 هزار نفر مي گردد به عنوان نمونه کلي انتخاب خواهد شد. سپس بر اساس کليه موارد بستري هر بيمارستان در طي سالهاي مورد مطالعه، تعداد نمونه هاي تخصيص يافته به هر بيمارستان براي هر سال مشخص مي شود. بنابراین در این مرحله به آمار بیماران بستری در طول سال های مطالعه نیاز داریم. 
8.2 چهارچوب نمونه گیری از پرونده های بیماران
پس از تهیه آمار بیماران بستری در طول سالهای مطالعه در هر بیمارستان، حال عملیات نمونه گیری را آغاز میکنیم. برای این مهم ابتدا در هر بیمارستان، يک پرونده از ميان 100 پرونده اي که از ابتداي هر سال بایگانی شده است را  به صورت تصادفي ساده (Simple Random Sampling) انتخاب مي کنیم و بقيه نمونه ها به صورت تصادفي منظم (Systematic Random Sampling) به فواصل منظم از میان پرونده هايي که درفایل های آن سال ثبت و نگهداري می شود انتخاب خواهند شد. برای اینکار به دو عدد نیاز داریم :
1- "تعداد کل پرونده انتخابی برای هر سال" که در واقع 0.5 % آمار پذیرش بستری برای هر سال است.
2- "فاصله بین نمونه ها" که در واقع از تقسیم تعداد کل پذیرش شدگان بستری در هر سال بر تعداد کل پرونده انتخابی برای هر سال بدست می آید. 
حال لازم است که به سراغ پروندهای مربوط به هر سال مشخص برویم و یک پرونده را که به طور راندم انتخاب کرده ایم (از یک تا صد مورد یک عدد با استفاده از جدول اعداد اتفاقی انتخاب شود) را برداریم. مثلا 53 امین پرونده که در حقیقت پرونده اول ماست. بعد به این عدد، عدد "فاصله بین نمونه ها" را اضافه می کنیم تا نمونه دوم بدست بیاید. این را آنقدر ادامه میدهیم تا به تعداد حجم نمونه که 0.5 % آمار پذیرش بستری برای هر سال است برسیم. 
 به عنوان مثال برای سال  86 تعداد بیماران بستری در بیمارستان امام خمینی شهرستان سقز 16000 بیمار بوده است. تعداد نمونه برای ان سال با احتساب 0.5 %، حدود 80 پرونده خواهد بود. برای بیرون کشیدن این 80 پرونده باید : بین عدد صفر تا عدد صد پرونده اول بستری در سال 86 به طور رندم یک عدد را انتخاب کنیم مثلا عدد 53 را انتخاب می کنیم . این اولین پرونده ما است. حالا به این عدد عدد فاصله را اضافه می کنیم که از تقسیم تعداد کل پذیرش شدگان هر سال بر تعداد کل پرونده انتخابی برای هر سال بدست می آید. بنابراین از تقسیم 16000 بر 80  عدد 200 بدست می آید که عدد فاصله است. پس از افزودن عدد فاصله 200 به 53، حال باید 253 امین پرونده سال مورد نظر را برداریم . این پرونده دوم مورد نظر ما است. بدین ترتیب عدد سوم مورد نظر ما 453 است. آنقدر ادامه می دهیم تا 80 پرونده انتخاب شده باشد. بدین ترتیب برای سال های دیگر نیز بر اساس تعداد بیماران بستری آن سال عمل کرده و پرونده ها را به صورت رندم انتخاب و برای استفاده جهت تکمیل پرونده آماده می نماییم.    
در صورتیکه روش شماره دهی پرونده بیمار ترمینال دیجیت یا میدل دیجیت که به صورت ارقام شش رقمی هستند باشد، و به عبارتی پیدا کردن عدد 53 (در مثال بالا ) به مشکل برخورد کند لازم است که به سراغ اولین پرونده سال مورد بررسی (53 در مثال بالا) رفته و به شماره 6 رقمی آن عدد انتخاب شده تصادفی بین یک تا صد را اضافه کنیم. به طبع این عدد (53 در مثال بالا) در روش ترمینال دیجیت به سه رقم آخر آن افزوده میشود. حالا با اضافه کردن عدد فاصله در پرونده ها آنقدر حرکت می کنیم تا 160 پرونده را به طور تصادفی انتخاب کنیم.
اگر پرونده بیمار به صورت سریال واحد تکمیل می شود که برای هر بار بستری شدن بیمار پرونده جدایی تشکیل نشده و مدارک به پرونده اولیه بیمار اضافه می شود لازم است که سوابق آخرین بستری ایشان مد نظر قرار گیرد.
اگر در بیمارستانی مدارک  بستری، سرپایی و اورژانس به صورت درهم در بایگانی فایل شده است (مانند بیمارستان شریعتی تهران) لازم است که بعد از مشخص شدن شماره پرونده مربوطه، اگر این شماره به یک مورد بستری مربوط نشد، آنقدر در پرونده ها  روبه جلو حرکت کنیم تا به مورد بستری برسیم و بعد عدد فاصله را به شماره این پرونده بستری اضافه کنیم و آنقدر ادامه دهیم تا تعداد پرونده لازم برای هر سال در هر بیمارستان انتخاب و بوسیله تکمیل پرسشنامه ها داده هایشان جمع آوری گردد. در واقع موارد سرپایی و اورژانسی مد نظر مطالعه ما نیست.
در صورتيکه فرد انتخاب شده جهت نمونه گيري چندين مورد پذيرش به يک علت واحد داشته باشد آخرین مورد بستري آن فرد انتخاب خواهد شد. در صورتي که علت بستري مجدد فرد از علت اوليه قبلي متفاوت باشد و يا در آخرين پذيرش فوت کرده باشد، اطلاعات هر دو پرونده در پرسشنامه ها استخراج خواهد شد.
8.3 چگونگی اجراء فاز انتخاب پرونده و جمع آوری داده
ابتدا لیستی مشتمل بر لیست کل بیماران بستری و کد واحد آنها در بیمارستان بر اساس کارتکس ها در سنوات مورد نظر تهیه می شود ( یا از دفترهای ثبت بیماران بیمارستان کمک گرفته می شود). به روش فوق الذکر نمونه گیری سیستماتیک انجام و لیست پرونده هایی که باید داده های آن ها باید استخراج گردد، تهیه می شود. بر پایه داده های پرونده (طبق دستورالعمل پیوست) فیلد های پرسشنامه توسط کارشناسان مدارک پزشکی که در کد گذاری به روش ICD 10 متبحر هستند، استخراج و ثبت می گردد. فرم های مذکور بعد از تکمیل، جمع آوری و جهت آنالیز برای تیم مرکزی از طریق وبسایت مربوطه ارسال می گردد.
9. ابزار جمع آوری اطلاعات
ابزار مورد استفاده در اين مطالعه شامل يک پرسشنامه ساختار يافته براي جمع آوري مشخصات بيمار مربوطه مي باشد.  پایایی و روایی این پرسشنامه (Intra Rater Reliability Inter and) از طریق اجرای پایلوت پروژه محاسبه و تایید گردیده است (آلفای کرونباخ = 0.75). پرسش نامه بيمار شامل 5 بخش که بخش اول-سوالاتي در مورد مشخصات بيمارستان مورد نمونه گيري، بخش دوم شامل سوالاتي در مورد مشخصات دموگرافيک بيمار (نظير سن، جنس، شهر، شهرستان و استان محل سکونت بيمار)، بخش سوم مشخصات بيماري و اقدامات درمانی (نظير تشخيص اوليه، نهايي، بيماري هاي همراه، اقدامات درماني و پيامد نهايي بيمار)، بخش چهارم شامل سوالاتي در زمينه مشخصات بستري و ترخيص و بخش پنجم شامل سوالات مربوط به هزينه بستري مي باشد. پرسشنامه بيمار براي کليه پرونده هاي انتخاب شده توسط کدگذاران که کارکنان مدارک پزشکي بيمارستان ها هستند تکميل خواهد شد. 
9.1 نحوه تکمیل پرسشنامه
برای آگاهی از چگونگی تکمیل پرسشنامه لازم است که افراد ستادی (آموزش دهنده و ارزیاب) و افراد صف (تکمیل کننده پرسشنامه و یا کدگذاران)، دستورالعمل تکمیل پرسشنامه را به دقت مطالعه نمایند. اطلاعات جمع آوری شده شامل فرم اطلاعات پرونده و همچنین فرم اطلاعات بیمارستانهاي مورد نظر خواهد بود و فرم نظر سنجی از هر یک از متخصصین کدگذار همکار خواهد بود. برای ارزیابی پایایی اطلاعات تمام پرونده ها توسط همان کدگذاری که در مرحله اول اطلاعات را استخراج نموده بود بعد از گذشت دو هفته مجدداً استخراج می شود. اطلاعات مربوط به بیماری اولیه و کد مربوطه، بیماری نهایی و کد مربوطه، بیماریهای زمینه ای و کدهای مربوطه، علل ثانویه و کدهای آنها و قسمت مربوط به حوادث و بلایای طبیعی ثبت شده در مرحله اول و دوم برای هر بیمار با هم مقایسه می گردند. نمونه پرسشنامه مورد استفاده در این پروژه در پکیج شما موجود است.
 9.2 دستورالعمل تکمیل پرسشنامه
پرسشنامه بيمار در مطالعه ملي داده هاي بيمارستاني به منظور جمع آوري داده هاي بيمارستاني از نمونه اي تصادفي از کليه بيماراني که طي سال هاي 1376 تا 1390 در کليه بيمارستان ها در سطح کشور اعم از دولتي، خصوصي، و وابسته به سازمان هاي خاص بستري شده اند، طراحي شده است. هدف اين مطالعه تعيين توزيع بيماران نيازمند بستري در بيمارستان به تفکيک علت، جنس، سن، و سال و محل سکونت (شهر يا روستا) در سطح شهرستان و کشور از سال 1376 تا 1390 مي باشد. به همين دليل، دقت داده هايي که از طريق اين پرسشنامه جمع آوري مي شوند بسيارحياتي است.
در تکميل پرسشنامه، اصول کلي زير بايد رعايت شوند:
1) پرسشنامه با خط خوانا و بدون قلم خوردگي تکميل شود.
2) اطلاعاتي که بايد نگاشته شوند بايد در محل هايي باشد که با نقطه چين مشخص شده يا محل هايي که فضاي کافي براي نوشتن اطلاعات دارد.
3) هر پرسشنامه بايد کد منحصر به فرد و شماره پرونده بيمار را داشته باشد. کد منحصر به فرد یک سریال عددی است که از سمت چپ به راست ازکد های استان، دانشگاه، شهرستان، بیمارستان، سال پذیرش بیمار ، ماه پذیرش بیمار و شماره 4 رقمی که به بیمارمیدهیم متشکل شده است. برای شماره دهی به بیمارکه درواقع یک عدد 4 رقمی است لازم است که از عدد 0001 برای اولین پرسشنامه شروع کنیم تا به عدد مربوط به آخرین پرسشنامه  برسیم. شماره پرونده بیمار همان شماره ای است که پذیرش بیمارستان در ابتدای بستری بیمار به ایشان اختصاص داده است. کد ورود داده ها به پرسشنامه الکترونیکی یک شماره است که در زمان ورود داده ها از پرسشنامه کاغذی به پرسشنامه الکترونیکی به آن داده می شود تا مشخص باشد که کدام پرسشنامه به سیستم الکترونیکی وارد شده و کدام وارد نشده است تا مبادا یک پرسشنامه دو بار به سیستم ورود شده باشد.
4) در هر پرسشنامه بايد تمامي اطلاعات وارد شده کفايت داشته باشد و پرسشنامه گویا باشد. ممکن است تعدادي از اقلام براي بعضي از موارد بستري نامرتبط باشند ولي حداقل اطلاعات مورد نياز براي مشخصات دموگرافيک بيمار، علت بيماري يا فوت، بيماريهاي همراه، اقدامات تشخيصي، مشخصات بستري و ترخيص، دارو های تجویز شده و هزينه ها است که بايد حتما وارد شده باشند.
پرسشنامه از 5 قسمت کلی تشکیل شده است:
الف) مشخصات بیمارستان
ب) مشخصات کلی بیمار و محل سکونت
ج) مشخصات بیماری و اقدامات درمانی
د) مشخصات بستری و ترخیص
ه) هزینه نهایی
الف) مشخصات بیمارستان: 
1- استان: شامل استانی که بیمارستان در آن واقع شده است.
2- دانشگاه: شامل دانشگاه علوم پزشکی است که بیمارستان تحت پوشش آن قرار دارد.
3- شهرستان: شامل شهرستانی که بیمارستان در آن واقع شده است.
4- نام بیمارستان: شامل نامی است که بیمارستان با آن شناخته می شود.
5- سال پذیرش: شامل سالی است که بیمار در آن بستری شده است.
6- ماه پذیرش: شامل ماهی است که بیمار در آن بستری شده است.
تبصره: برای این 6 قلم از اطلاعات، کد مختص آنها نیز باید در مربع های روبروی آنها ثبت شود و در این مرحله، با انتخاب یک کد برای بیمار، کد منحصر به فرد پرسشنامه باید تکمیل شود. 
ب) مشخصات کلی بیمار و محل سکونت
7-نام: نام کامل بیمار بر اساس پرونده ثبت شود.
8-نام خانوادگی: نام خانوادگی کامل بیمار بر اساس پرونده ثبت شود.
9-نام پدر: نام پدر بیمار بر اساس پرونده ثبت شود.
10-شماره شناسنامه: باید بر اساس پرونده ثبت شود.
11- شماره کد ملی بیمار: در صورت موجود بودن بر اساس پرونده بیمار ثبت شود. 
12-شماره بیمه: باید براساس پرونده ثبت شود.
13-سال تولد: سال تولد بیمار به هجری شمسی باید بر اساس پرونده در محل خالی روبروی آن در پرسشنامه نوشته شود.
14-سن بیمار: سن بیمار در زمان پذیرش باید بر اساس پرونده در محل خالی روبروی آن در پرسشنامه نوشته شود.
15- آیا کودک نوزاد یا کودک زیر یکسال است؟ پاسخ این سوال به صورت بلی یا خیر وارد می شود.
16: سن نوزاد یا کودک کمتر از یکسال: در صورت کمتر بودن سن بیمار از 28 روز نوزاد قلمداد شده و سن او به روز در مربع روبرو نوشته میشود و در در صورتی که کودک کمتر از یکسال باشد سنش به ماه و یا ماه و روز در پرسشنامه وارد می شود.
17-جنسیت بیمار: مذکر یا مونث بودن بیمار باید در مربع روبروی آن علامت زده شود. در صورت نامعلوم بودن جنسیت بیمار گزینه سایر انتخاب شود.
18-وضعیت تاهل: مجرد یا متاهل بودن بیمار باید در مربع روبروی آن علامت زده شود. در صورت نامعلوم بودن وضعیت تاهل بیمار گزینه  سایر انتخاب شود.
19-محل سکونت: در شهر یا روستا باید در مربع روبروی آن علامت زده شود. در صورت نامعلوم بودن جنسیت بیمار گزینه سایر انتخاب شود.
20-شهرستان محل سکونت: شهرستان محل سکونت بیمار باید بر اساس پرونده در محل نقطه چین نوشته شود و کد آن نیز درمربع های روبروی آن ثبت شود.
21-استان محل سکونت: استان محل سکونت بیمار باید بر اساس پرونده در محل نقطه چین نوشته شود و کد آن نیز در مربع های روبروی آن ثبت شود.
22- شماره تلفن بیمار: در صورت موجود بودن از پرونده بیمار اخذ و در پرسشنامه وارد شود.
23- اتباع خارجی بودن: در صورتی که بیمار اتباع خارجی است گزینه بلی و در غیر اینصورت گزینه خیر را انتخاب می کنیم.
24- اگر بیمار اتباع خارجی است و پاسخ سوال قبلی بلی است نام کشوری که بیمار اتباع آنجا است ذکر شود.
ج) مشخصات بیماری
25-تشخیص اولیه: در صورت وجود باید عینا همانطور که در پرونده بیمار نوشته شده است در جدول (زیر عنوان 25-1 تشخیص اولیه) ثبت شود. در قسمت 25-2 باید کدی که در پرونده برای تشخیص اولیه بیمار ذکر شده است، در پرسشنامه ثبت شود. در قسمت 25-3 باید نوع کتاب کدگذاری ICD-9 یا ICD-10 ذکر گردد و در قسمت 25-4 باید کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند، هر کد ICD-10 را که برای آن بیماری (تشخیص اولیه) صحیح می داند ثبت کند. محلی خالی برای توضیحات احتمالی در نظر گرفته شده است. در ستون آخر در صورتی که کد بیماری در پرونده قید نشده است، مربع زیر آن باید علامت زده شود.
26-تشخیص نهايي: مشابه تشخیص اولیه باید عینا همانطور که در پرونده بیمار نوشته شده است در جدول (زیر عنوان26-1 تشخیص نهايي) ثبت شود. در قسمت 26-2 باید کدی که در پرونده برای بیمار ذکر شده است در پرسشنامه ثبت شود. در  قسمت 26-3 باید نوع کتاب کدگذاری ICD-9 یا ICD-10 نوشته شود. در قسمت 26-4 باید کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند، هر کد ICD-10 را که برای آن بیماری (تشخیص نهایی) صحیح می داند ثبت کند. محلی خالی برای توضیحات احتمالی در نظر گرفته شده است. در ستون آخر در صورتی که کد بیماری در پرونده قید نشده است، مربع زیر آن باید علامت زده شود. این قسمت سه سطر دارد که دو سطر آخر آن فقط برای موارد مولتیپل تروما (آسیب های چندگانه که در وضعیت هایی نظیر حوادث و تصادفات اتفاق می افتد) در نظر گرفته شده است.
 در مواردی که کد گذار با کیس هایی روبرو میشود که در حین انجام فرایند درمان برای بیماری یا وضعیت اصلی، پزشک با مواردی دیگر روبرو شده است (مثلا در حین انجام سزارین، پزشک به برداشت میوم اقدام میکند) لازم است که بیماری و وضعیت اصلی به عنوان تشخیص نهایی در نظر گرفته شده و مورد پیدا شده در حین درمان یا جراحی به عنوان بیماری همراه در نظر گرفته شود. 
27-علل خارجی: این قسمت باید در صورتی تکمیل شود که علت خارجی باعث بستری شدن بیمار در بیمارستان شده است. همانند دو قسمت قبل، علت خارجی باید عینا همانطور که در پرونده بیمار نوشته شده است در جدول (زیر عنوان 27-1 تشخیص علت خارجی) ثبت شود. در قسمت 27-2 باید کدی که در پرونده برای بیمار ذکر شده است در پرسشنامه ثبت شود. در قسمت 27-3 باید نوع کتاب کدگذاری ICD-9 یا ICD-10 نوشته شود. در قسمت 27-4 باید کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند، هر کد ICD-10 را که برای آن بیماری صحیح می داند ثبت کند. محلی خالی برای توضیحات احتمالی در نظر گرفته شده است. در ستون آخر در صورتی که کد بیماری در پرونده قید نشده است، مربع زیر آن باید علامت زده شود.
28- بیماری های همراه: در این قسمت باید مشخصات حداکثر 10 بیماری همراه بر اساس پرونده ذکر شود. همانند سه قسمت قبل، بیماری همراه تشخیص داده شده باید عینا همانطور که در پرونده بیمار نوشته شده است در جدول (زیر عنوان 28-1 بیماری های همراه) ثبت شود. در قسمت 28-2 باید کدی که در پرونده برای بیماری همراه ذکر شده است در پرسشنامه ثبت شود. در قسمت 28-3 باید نوع کتاب کدگذاری ICD-9 یا ICD-10 نوشته شود. در قسمت 28-4 باید کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند، هر کد ICD-10 را که برای آن بیماری همراه صحیح می داند ثبت کند. محلی خالی برای توضیحات احتمالی در نظر گرفته شده است. در ستون آخر در صورتی که کد بیماری در پرونده قید نشده است، مربع زیر آن باید علامت زده شود.
29- اقدامات درمانی: در این قسمت می باید حداکثر 10 اقدام درمانی بر اساس پرونده بیمار ثبت شود. در قسمت 29-1 اقدام درمانی عینا همانطور که در پرونده قید شده باید نوشته شود. در قسمت 29-2 باید کدی که در پرونده برای آن اقدام درمانی قید شده نوشته شود. در قسمت 29-3 باید کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند کدی را که مناسب می داند ثبت کند. در قسمت 29-4 باید کدی که بر اساس بیمه ذکر شده در كتاب تعرفه (كاليفرنيا) به آن اقدام درمانی داده شده قید شود. در صورتی که دسترسی به کد بیمه دشوار است میتوان از آن صرفنظر کرد اما کد ICD حتما باید قید شود. محلی خالی برای توضیحات احتمالی در نظر گرفته شده است. در ستون آخر در صورتی که کد اقدام درمانی در پرونده قید نشده است، مربع زیر آن باید علامت زده شود.
نکته: مواردی مثل وازکتومی یا توبکتومی که در کدگذاری، کد Z به آنها تعلق میگیرد نیز لازم است که مورد کدگذاری و ثبت دقیق قرار گیرند. 
نکته: همه عناوین و اصطلاحات بیماریها به لاتین و با املا درست در پرسشنامه نوشته شود.
30- داروهای تجویزی: 
در این قسمت اطلاعات مربوط به دارو های تجویز شده برای بیمار در دو دسته حین درمان بستری و حین ترخیص مورد نظر است. برای هر بیمار میتوان 8 مورد دارویی که در حین دوران بستری برای او تجویز شده در ردیف های مربوط به قسمت 30-1 ذکر نمود و در قسمت 30-2 میتوان تا 8 مورد نام داروهایی که در زمان ترخیص برای بیمار تجویز شده را مکتوب کرد.
د) مشخصات بستری و ترخیص
31- بلایا: در صورتی که بستری به دنبال بلایای طبیعی و غیر طبیعی مثل جنگ رخ داده، یکی از 8 گزینه و یا در صورت لزوم 2 یا بیشتر بطور همزمان  در مربع مربوطه علامت زده شود.
32- نوع بیمه: نوع بیمه ای که بیمار تحت پوشش آن قرار داشته باید مطابق با پرونده مشخص شود و یکی از 6 گزینه اول علامت زده شود. در صورتی که بیمه فرد جزو هیچ یک از 6 گزینه اول نباشد باید در قسمت "سایر" توضیح داده شود. در صورتی که فرد بیمه نداشته است باید در گزینه هشتم قید شود. 
33- آیا بیمار بیمه تکمیلی دارد؟ پاسخ این سوال را از پرونده استخراج نموده و به صورت بلی یا خیر در مربع های تعبیه شده تیک زده می شود.
33- نوع ترخیص: نوع ترخیص مطابق با پرونده باید از میان 7 گزینه اول انتخاب شود. در صورتی که نوع ترخیص شامل هیچ یک از گزینه های فوق نباشد باید در قسمت "سایر" قید شود. در مورد فرار بیمار، با توجه به اینکه در اینجا اولویت با بهبودی است، اگر فرایند درمان برای بیمار به پایان رسیده و بیمار بهبودی یافته و بعد فرار کرده، لازم است که گزینه بهبودی تیک بخورد اما اگر فرایند درمان ناقص بوده و بیمار فرار کرده طبیعتا گزینه فرار را انتخاب میکنیم. 
بهبودی: برای مواردی انتخاب می شود که بیمار قطعا بهبودی یافته و مرخص شده باشد. 
بهبودی نسبی:برای مواردی است که بیمار به یک بیماری مزمنی مبتلا است که همچنان وجود دارد اما در هنگام ترخیص تقریبا بهبودی نسبی حاصل شده است. 
34- تاریخ ترخیص: به هجری شمسی مطابق با پرونده بر اساس سال، ماه، و روز قید شود.
35- مدت زمان بستری: مدت زمان بستری بیمار به روز باید بر اساس زمان پذیرش و زمان ترخیص بیمار قید شود.
36- علت فوت بر اساس گواهی فوت: در صورت فوت بیمار، "علت فوت بر اساس گواهی فوت" در قسمت 36 باید عینا مطابق با پرونده و بر اساس گواهی فوت موجود در پرونده نوشته شود. 
37- کد علت فوت اختصاص داده شده بیمارستانی: شامل کدی است که در پرونده بیمار برای علت فوت بیمار بر اساس گواهی فوت او در پرونده قید شده است.
38- علت فوت بر اساس تشخیص نهایی بیماری: در صورت فوت بیمار، کدگذار با مطالعه پرونده بیمار و بر اساس تشخیص نهایی درج شده در پرونده علت فوت را در پرسشنامه قید می کند. این قسمت به این دلیل ضرورت دارد که تعداد بسیار زیادی از گواهی های فوت موجود در پرونده های بیمار تنها به ذکر ایست قلبی به عنوان علت فوت بسنده کرده است و این دلیل به الطبع نمیتواند دلیل واقعی مرگ در اکثر موارد باشد. بنابرین دراین قسمت با ذکر علت فوت بر اساس تشخیص نهایی به دلیل اصلی مرگ بیمار نزدیک شده و از طرفی به بررسی صحت علت ذکر شده در گواهی های فوت می پردازیم.
39- کد علت فوت اختصاص داده شده بر اساس تشخیص نهایی: کدی است که کدگذاری که پرسشنامه را تکمیل می کند برای علت فوت بر اساس تشخیص نهایی علت فوت در نظر می گیرد. از آنجایی که برای بیشتر موارد فوت بیماران در گواهی فوت علت "ایست قلبی" ذکر میشود، برای جمع آوری داده های مرگ و دلیل رخداد آن در افراد، لازم است تا به قسمت تشخیص نهایی مراجعه و علت مرگ را بر اساس آن کدگذاری نماییم.
40- زمان فوت پس از پذیرش: که بر حسب این که قبل یا بعد از 24 ساعت باشد باید علامت زده شود.
ه) هزینه نهایی
در این قسمت، هزینه ها بر حسب آنچه که در پرونده درج می شود قید می گردد که شامل:
35- هزینه نهایی
36- سهم بیمار
37- سهم بیمه/سازمان/مددکاری
38- سهم بیمه مکمل
در پایان فرایند پرسشگری لازم است که  نام پرسشگر و کد ایشان در محل در نظر گرفته شده در آخر پرسشنامه ذکر گردد. همچنین تاریخ تکمیل نهایی پرسشنامه در آخرین قسمت پرسشنامه وارد می گردد.
9.3 نحوه انتقال داده ها
پرسشنامه به صورت کاغذی در مرحله اول تکمیل میشود و بعد ازطریق وبسایت مرکز تحقیقات غدد و بیماریهای متابولیک داده ها به فرمهای طراحی شده الکترونیکی وارد می شود. پرسشنامه ها بعد از پر شدن، جمع آوری جهت آنالیز برای تیم مرکزی ارسال می گردد. 
10 راهنمای ورود داده ها به وب سایت مطالعه
برای ورود داده ها از پرسشنامه های کاغذی به وبسایت طراحی شده برای پرسشنامه الکترونیکی مطالعه، لازم است تا به وبسایت آن به آدرس زیر مراجعه کرد:
http://emri.tums.ac.ir/nasbod/ContentsLogin.asp
در صورتیکه برای اولین بار استفاده کننده از سایت هستید باید در ابتدای کار ثبت نام کنید. بنابراین گزینه "کاربر جدید هستم" را انتخاب کرده تا بعد از تکمیل فرم مربوطه و با اجازه مدیریت سایت به شما یک کلمه کابری و رمز عبور اختصاص داده شود و اجازه ورود به سایت فراهم گردد. پس از ورود به سایت در مرحله اول مطابق با آنچه در تصویر شماره یک آمده است لازم است تا داده های مربوطه که در نهایت کد شناسایی پرسشنامه را تشکیل می دهد بوجود آید. کد بیمار، کد ماه، کد سال، کد بیمارستان، کد شهرستان، کد دانشگاه، کد استان و شماره پرونده بیمار در این قسمت به صورت اعداد و ارقام وارد می شود.
[image: ]
تصویر شماره 1: شمای صفحه اول پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه
در مر حله دوم مشخصات بیمارستان به صفحه دوم وارد شده و دقیقا اطلاعاتی که در پرسشنامه کاغذی وارد شده ، در این صفحه وبسایت وارد میشود.[image: ]
تصویر شماره2: شمای صفحه دوم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه
در صفحه سوم پرسشنامه که قسمتی از آن در شکل شماره 3 دیده می شود مشخصات کلی  بیمار و اطلاعات مربوط به محل سکونت وی دقیقا بر اساس دستورالعمل تکمیل پرسشنامه وارد می گردد. در مورد بعضی سوالات مانند وضعیت تاهل، جنسیت و محل سکونت از نوار ابزار پایین رو یک گزینه را انتخاب می نماییم. این صفحه همه سوالات پرسشنامه درباره مشخصات بیمار را تا تعیین اینکه آیا بیمار اتباع خارجی بوده است یا خیر را پوشش می دهد. 
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تصویر شماره 3: شمای قسمتی از صفحه سوم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه

در صفحه الکترونیکی چهارم، اطلاعات مربوط به بیماری و تشخیص اولیه تعیین شده برای بیماری وارد می شود. فیلد هایی که در این قسمت تکمیل میشود، شبیه به قسمت تشخیص اولیه در پرسشنامه کاغذی است و فرد کدگذار دو کد مربوط به تشخیص اولیه اعم از کدی که در پرونده از قبل موجود است و کدی را که خود کدگذار در نظر دارد را وارد مینماید. 
در صفحه الکترونیکی که در صفحه بعد تصویر آن قابل مشاهده است (تصویر شماره 5) ورود داده های مربوط به تشخیص ثانویه در نظر گرفته شده است و مانند صفحه چهارم وبسایت، همه داده های مربوط به تشخیص نهایی بیماری با کد قبلی و کد جدیدی که کد گذار در نظر دارد را وارد نمود.
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تصویر شماره 4: شمای صفحه چهارم  پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه
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تصویر شماره 5: شمای قسمتی ازصفحه پنجم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه
در صفحه ششم علت های خارجی که سبب بستری شدن بیمار در بیمارستان شده اند و یا به عبارتی حادثه پیش آمده را جویا شده و اطلاعاتی در این رابطه از تکمیل کننده پرسشنامه می پرسد. در اینجا نیز کد گذار دو کد اعم از آنچه که در پرونده هست و انچه که خود برای حادثه سبب شونده بیماری وجود داشته را در پرسشنامه الکترونیکی و کاغذی وارئ می نماید. در حالتیکه کد گذاری از قبل برای علت خارجی وجود نداشته، در مقابل عبارت "کد کذاری نشده بود" تیک می زنیم.  
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تصویر شماره6: شمای صفحه ششم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه

در صفحه هفتم از صفحات پرسشنامه الکترونیک (شکل شماره 7 را ببینید)، اطلاعات مربوط به بیماری های همراه با بیماری که بیمار برایش بستری شده است را را تا ده مورد وارد می کنیم. مانند قسمتهای قبل دو کد در اینجا وارد میشود ودر صورتی که از قبل کدی در پرونده بیمار ثبت نشده باشد، روبروی عبارت مربوطه تیک می زنیم.
اقدامات درمانی نیز به همین منوال دو کد دریافت می کنند و در صورتیکه کدی در پرونده ذکر نشده باشد عبارت مربوط به آنها تیک میخورد. تا شش اقدام درمانی میتواند در جدول مربوطه ثبت و کد های آنها وارد گردد. در ضمن برای کد بیمه اقدام درمانی هم یک قسمت برای هر اقدام در نظر گرفته شده است. قسمتی از صفحه مربوط به این قسمت را در شکل 8 میتوان مشاهده نمود.
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تصویر شماره 7: شمای صفحه هفتم  پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه
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تصویر شماره 8 : شمای قسمت بالایی صفحه هشتم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه


اطلاعات مربوط به مشخصات بستری و ترخیص در صفحه نهم وبسایت طراحی شده دیده شده است که البته در شکل شماره 9 نیز میتوان آنرا دید. برای نوع بلایی که سبب بستری شدن بیمار گردیده با استفاده از منوی پایین رو یک مورد را انتخاب میکنیم. این در مورد باقی فیلد ها نیز قابل انجام است.
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تصویر شماره 9 : شمای قسمتی از صفحه نهم پرسشنامه الکترونیک در وبسایت مربوط به مطالعه

درصفحه شماره ده پرسشنامه الکترونیکی در وبسایت، اطلاعات مربوط به هزینه های بستری وارد شده و پس از پایان مرحله ورود داده، به صفحه بعد میرویم تا خلاصه ای از همه آنچه که برای این رکورد وارد نموده ایم را ملاحظه و دبل چک کنیم. پس از کلیک بر روی گزینه send  به صفحه اول پرسشنامه برای تکمیل یک رکورد جدید می رویم.
تعداد پرسششنامه تکمیل شده در نهایت بر روی سرور در نظر گرفته شده قابل مانیتور است و بازخورد عملکردی هر دانشگاه در محدوده زمانی مشخص ارزیابی و بررسی می گردد. 
ذکر شماره بر روی پرسشنامه کاغذی در قسمت کد ورود داده به پرسشنامه الکترونیکی (بالای پرسشنامه و درسمت راست ) بر حسب شماره پرسشنامه های که به سایت مربوطه وارد شده باشد راهنمای خوبی درباره تعداد پرسشنامه های وارد شده به سایت است و از ورود مجدد پرسشنامه ها به سایت به صورت موارد تکراری جلوگیری می کند.
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